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Objetivo. Analizar el riesgo coronario, el tratamiento prescrito y determinar si tras un
período se modifica el riesgo coronario (RC) de la población con hipercolesterolemia en
atención primaria (AP).
Diseño. Observacional transversal.
Emplazamiento. Población consultante en un equipo de AP urbano de Madrid.
Pacientes. Quinientos ochenta y tres pacientes diagnosticados de hipercolesterolemia de
ambos sexos y mayores de 25 años que constan en el registro de morbilidad,
seleccionados aleatoriamente.
Mediciones y resultados principales. El RC determinado por el método de Framingham lo
consideramos alto si es > 20% a los 10 años. Los pacientes con enfermedad
cardiovascular (ECV) inicial tienen prescritos hipolipemiantes la mitad de ellos, con más
frecuencia los más jóvenes, presentando un colesterol final de 220 mg/dl de media. Entre
los pacientes sin ECV inicial, un 32,5% (28,0-36,7%) tiene un RC > 20% y éstos
presentan 4,9% (3,0-8,2) más probabilidad de recibir fármacos que los que lo tienen
inferior. La prescripción de hipolipemiantes está explicada en un 68% por el RC elevado y
la historia familiar de cardiopatía isquémica. Tras al menos un año de seguimiento,
constatamos una reducción en la proporción de pacientes con RC alto (diferencia relativa
de proporciones 28,7% [20,4-37,1]).
Conclusión. La mitad de los pacientes con ECV o con un RC elevado sin ECV reciben
hipolipemiantes. La mayor parte de la prescripción de fármacos está asociada al RC y en
la consulta de AP se consigue disminuir la prevalencia de sujetos con RC elevado.
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CORONARY RISK AND PRESCRIPTION IN PRIMARY CARE PATIENTS 
WITH HYPERCHOLESTEROLAEMIA
Objective. In patients with hypercholesterolaemia determinate the prevalence of high
coronary risk (CR), study the lipid lowering treatment applied and determinate if there is
any change in CR after a period of treatment.
Design. Cross-sectional.
Emplacement. Primary care.
Patients. 583 patients with hypercholesterolaemia both sex, older than 25 years registred
in chronic morbility, aleatoried seleccioned.
Measurement and results. Applying the Framingham coronary multivariate risk method we
estimate high CR > 20%. Patients with a previous history of cardiovascular event, were
treated in a 50%, more frequently younger subjects, rising 220 mg/dl of final cholesterol
level. Patients without any cardiovascular event known, the 32.5% (28.0-36.7%) have a CR
> 20%. Subjects with high CR have 4.9 (3.0-8.2) more probability if receiving treatment
than the others with lower risk. The lipid-lowering treatment is explained in a 67% because
the high CR and the familiy history of coronary event. After at least one year period there
is a reduction in those with high CR (diference relative of proportions 28.7% [20.4-37.1]).
(Aten Primaria 2000; 25: 209-213)Introducción
La actitud terapéutica hacia el pa-
ciente diagnosticado de hipercoleste-
rolemia debe tener un abordaje mul-
tifactorial, estar justificado en fun-
ción de la información científica
disponible y valorar en cada pacien-
te el beneficio de cada intervención,
estimando el riesgo de enfermedad
coronaria basal, previo a la decisión
clínica1-3. El riesgo coronario (RC) se
estima de una manera más eficiente
ponderando cada factor de riesgo,
más que contabilizando el número de
factores asociados a la hipercoleste-
rolemia como recomienda la guía de
la NCEP4. Generalmente se utiliza el
modelo elaborado a partir de la co-
horte de Framingham, aplicándose
en la práctica como varias categorías
de RC5 a los 10 años o identificando
a los sujetos con un RC > 3% anual6.
El segundo punto a reflexionar es el
estudio de la eficacia del tratamien-
to con fármacos, esencialmente esta-
tinas. En pacientes con cardiopatía
isquémica y alto o moderado riesgo
de recurrencia7-9 se ha demostrado
que el tratamiento con estatinas dis-
minuye la mortalidad total y corona-
ria, así como el número de episodios
coronarios y de revascularización.
En pacientes sin cardiopatía isqué-
mica, varones y con un riesgo coro-
nario en torno al 1,5% anual10, y en
población de ambos sexos con cifras
medias de colesterol y bajas de
cHDL11 se ha evidenciado una dis-
minución cercana al 20% en el nú-
mero de episodios de enfermedad
cardiovascular (ECV).
Una vez estimado el RC y conocida 
la eficacia de la intervención, en la
práctica asistencial hay que tomar 
la decisión terapéutica basada fun-
damentalmente en el conocimiento
de si el RC es lo suficientemente ele-
vado como para obtener un beneficio
con el tratamiento12. Los análisis
coste-efectividad realizados en po-
blación con cardiopatía isquémica in-209
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miento con estatinas13,14; en pacien-
tes sin ella muestran resultados poco
homogéneos14,16 estando directa-
mente relacionado el beneficio de
tratar a un paciente concreto con su
riesgo absoluto15,17 inicial.
La adecuación de la prescripción es
un elemento clave de la calidad de la
atención primaria (AP). Dada la polí-
tica actual de contención de costes,
generalmente se focaliza en la sobre-
prescripción cuando la infraprescrip-
ción también afecta a la calidad de
cuidados. Es preciso conocer a quién
se le está prescribiendo y si hay pa-
cientes que deberían ser tratados se-
gún la evidencia científica actual y
no lo son. Por lo tanto, simplificar el
análisis utilizando como único crite-
rio el consumo de hipolipemiantes
parece como mínimo cuestionable.
Dada la variabilidad en la prescrip-
ción18,19, los clínicos debemos cono-
cer su causa y su impacto en la 
práctica asistencial y desarrollar es-
trategias para responder a dicha va-
riabilidad20.
Nuestro objetivo es estudiar en la po-
blación diagnosticada de hipercoles-
terolemia en AP si los pacientes que
precisan fármacos hipolipemiantes
los reciben, si los pacientes que reci-
ben hipolipemiantes los precisan y si
el seguimiento en la consulta de AP
modifica la prevalencia de pacientes
con un RC elevado. Para responder a
todo esto, analizamos por una parte
el tratamiento en función de que los
pacientes ya hayan presentado un
episodio de ECV y en función del ni-
vel de RC entre aquellos que no han
presentado un episodio de ECV pre-
vio, y por otra parte los factores aso-
ciados a la prescripción desde el pun-
to de vista del facultativo (indica-
ción).
Material y métodos
El estudio se ha llevado a cabo en un cen-
tro de salud urbano que lleva 3 años en
funcionamiento y en el que la población ≥
65 años representa el 13%. Realizamos un
estudio observacional transversal en ene-
ro de 1998. El marco muestral está consti-
tuido por la población mayor de 25 años
que está diagnosticada de hipercolestero-
lemia, tiene historia clínica y está codifi-
cada como tal en el SICAP21 y en él reali-
zamos un muestreo aleatorio simple. De
los pacientes seleccionados en el mues-
treo, estudiamos a todos aquellos con más
de un año en seguimiento en las consultas.
El tamaño muestral estimado es de 600
sujetos, asumiendo una proporción de pa-
cientes con alto RC desconocida (p × q =210TABLA 1. Grupos de edad y sexo de la población
N.° de casos
Sin ECV Con ECV Total
Varón < 45 y mujer < 55 años 97 1 98
Varón ≥ 45 y mujer ≥ 55 años y < 75 años 354 50 404
Varón y mujer ≥ 75 años 62 19 81
Total 513 70 583
ECV: enfermedad cardiovascular.0,25), un nivel de confianza de 0,95, una
precisión de 0,05, un porcentaje de datos
incompletos en las historias clínicas del
20% y que otro 20% de pacientes no llevan
más de un año de seguimiento. El tamaño
muestral estimado para contrastar la dife-
rencia en la prevalencia de RC alto, al ini-
cio y al final del período de seguimiento (a
= 0,05; b = 0,20; diferencia en la prevalen-
cia del 10%, y estimación inicial del 40%)
y para detectar una odds ratio (OR) de 2,0
en la prescripción de hipolipemiantes en-
tre los pacientes según su RC es menor
(305 y 107, respectivamente).
Como fuente de información utilizamos
los datos registrados en la historia clínica.
La recogida de información la llevaron a
cabo 2 médicos sin relación con la historia
clínica. En los pacientes sin ECV genera-
mos la variable RC, medido según las ta-
blas de Framingham5. Consideramos pa-
cientes de alto RC aquellos que sin ECV
previa tienen un RC > 20% a los 10 años,
así como todos lo que presentaban ECV
inicialmente15,22.
Las variables recogidas son: edad, sexo,
historia familiar de cardiopatía isquémi-
ca, presencia de diabetes mellitus (DM) o
hipertensión arterial (HTA), siempre que
así conste en la hoja de problemas y el ti-
po de tratamiento prescrito. Así mismo ta-
baquismo activo y las cifras de presión ar-
terial sistólica y de colesterol total al ini-
cio y al final del período de seguimiento.
Recogimos la presencia de ECV al inicio
en sus formas cerebral, coronaria o perifé-
rica, siempre que exista el diagnóstico por
segundo nivel asistencial y en caso de no
recibir hipolipemiantes, si estos pacientes
presentaban comorbilidad grave, atención
en domicilio, seguimiento en segundo ni-
vel asistencial o bien si no había una ra-
zón aparente para no tratar farmacológi-
camente. La atención prestada en la con-
sulta durante el seguimiento a estos
pacientes se centra en los factores de ries-
go modificables.
La unidad de análisis es el paciente con
hipercolesterolemia. En la primera fase
del análisis utilizamos los estadísticos
descriptivos para describir la muestra,
así como la distribución de los factores
de riesgo de ECV. Estratificamos la po-
blación en mujeres < 55 años y varones <
45 años, mujeres ≥ 55 años y varones ≥
45 años y < 75 años, y ambos sexos ≥ 75
bajo la asunción de que el RC es diferen-
te23. La comparación de la cifra inicial yfinal de colesterol en la población la rea-
lizamos mediante un test de compara-
ción de medias con datos apareados. La
comparación de dichas cifras en función
de la prescripción, o no, de dieta o de die-
ta y fármacos, se realizó mediante un
test de comparación de medias con datos
independientes. Para cuantificar la mag-
nitud de la diferencia de la proporción de
sujetos con RC alto al inicio y final del
período de seguimiento utilizamos la di-
ferencia relativa de proporciones, ya que
ésta tiene en cuenta el valor de la pro-
porción inicial y no solamente la razón
de ventaja o el cociente entre las propor-
ciones24, por lo que mide mejor el impac-
to en beneficio absoluto. Llevamos a cabo
un análisis multivariante por regresión
logística para detectar los factores que
desde el punto de vista del prescriptor
influyen en el resultado (toma o no de
fármacos hipolipemiantes, que es la va-
riable dependiente) y la razón de ventaja
(OR) de la probabilidad de que se pres-
criban fármacos ligada a cada una de las
variables con su intervalo de confianza.
La estrategia de análisis consistió en la
inclusión progresiva de las variables in-
dependientes mediante el procedimiento
forward stepwise selection del SPSS has-
ta detenerse en un nivel de corte de p =
0,10, incluyendo todas las variables cuyo
coeficiente en la ecuación de regresión
difiere de cero significativamente a ese
nivel, prueba realizada mediante el esta-
dístico Wald.
Resultados
De los 600 pacientes seleccionados
pudimos analizar a 583. De ellos, 513
pacientes (88,0%; IC, 85,4-90,6) no
habían presentado clínicamente nin-
gún episodio de ECV y 70 sí lo ha-
bían hecho (12,0%; IC, 9,4-14,6). En
la tabla 1 se muestra la estructura
de edad y sexo y en la tabla 2 la pre-
valencia de cada uno de los factores
de riesgo asociados a la hipercoleste-
rolemia.
En los pacientes sin ECV previa (513
sujetos), el RC lo analizamos en 450,
dado que 63 pacientes caían fuera
del rango de edad4, presentando el
32,5% (28,0-36,7) un RC > 20% a los
10 años (tabla 3).
Atención Primaria.
Vol. 25. Núm. 4. 15 de marzo 2000
M.V. Bonné Moreno et al.–Riesgo coronario y prescripción en pacientes con hipercolesterolemia 
en atención primariaTABLA 2. Prevalencia de factores de riesgo en la población
N.° de casos Porcentaje







Edad y sexo: mujeres ≥ 55 años y varones ≥ 45 años.
HTA: hipertensión arterial; DM: diabetes mellitus; ECV: enfermedad cardiovascular, y HF: historia
familiar.
TABLA 3. Riesgo coronario inicial de la población sin enfermedad
cardiovascular (Framingham)
N.° de casos Porcentaje (IC)
Bajo-leve, < 10% a los 10 años 91 20,2 (16,5-23,9)
Moderado, 10-20% a los 10 años 213 47,3 (42,7-51,9)
Alto-muy alto, > 20% a los 10 años 146 32,5 (28,0-36,7)
Total 450 100,0
TABLA 4. Actitud terapéutica en la población con hipercolesterolemia
Sin ECV Con ECV Total
Nada 80 6 86
Dieta 318 27 345
Dieta y fármacos 115 37 152
Total 513 70 583
ECV: enfermedad cardiovascular.
TABLA 5. Factores asociados a la prescripción de hipolipemiantes
Poder predictivo del modelo = 68,9%
Variable Coeficiente Error Coeficiente Odds ratio
de regresión estándar correlación parcial (IC del 95%)
Riesgo coronario 0,6298 0,2398 0,1035 1,8 (1,2-3,0)
Historia familiar 0,9276 0,3691 0,0971 2,5 (1,2-5,2)
Constante –3,4058 0,8399En la tabla 4 mostramos el trata-
miento prescrito en todos los pacien-
tes. De los 33 pacientes con ECV y sin
tratamiento farmacológico, 4 (12,1%)
presentaban comorbilidad asociada
grave, 8 (24,2%) estaban en programa
de visita a domicilio, 12 (36,4%) se ha-
llaban controlados en el nivel de aten-
ción especializada y sus facultativos
no habían considerado oportuno el
tratamiento y en 9 (27,3%) no obser-
vamos en la historia clínica un motivo
razonable para no tratarlos. En los
pacientes con ECV, la cifra de coleste-rol final alcanzada no difiere en fun-
ción de que se les prescriba dieta o
dieta y fármacos (230 y 221 mg/dl,
respectivamente; p = 0,7) y en ambos
casos se disminuye la cifra de coleste-
rol final en una media de 263 a 230 (p
= 0,004) y de 278 a 221 (p = 0,001),
respectivamente. La edad de los pa-
cientes con ECV que reciben dieta y
fármacos es menor que la de aquellos
a los que se les ha prescrito sólo dieta
(61 años frente a 72; p = 0,001).
En los pacientes sin ECV previa, ob-
servamos una asociación estadística-mente significativa entre la actitud
terapéutica y el RC, de modo que los
pacientes con un RC > 20% a los 10
años tienen 4,9 (3,0-8,2) más proba-
bilidad de recibir tratamiento farma-
cológico frente a sólo dieta. La cifra
de colesterol alcanzada no difiere es-
tadísticamente de modo significativo
en función del nivel de riesgo y es en
ambos casos 250 mg/dl.
Para todos los pacientes con hiperco-
lesterolemia estudiados, la prescrip-
ción de fármacos hipolipemiantes
analizada exclusivamente desde el
punto de vista de la indicación por el
prescriptor está explicada en un 68%
por el RC que presentan los pacien-
tes y la presencia de historia familiar
de cardiopatía isquémica (tabla 5).
En los pacientes que inicialmente no
presentaban un episodio de ECV
constatamos una disminución en la
proporción de pacientes con RC ele-
vado. La diferencia relativa entre la
proporción de pacientes con un RC
elevado al inicio y al final del segui-
miento es de 28,7 (IC, 20,4-37,1), es
decir, de cada 100 pacientes con un
RC > 20% al inicio podemos esperar
que 29 pasen a tener un RC < 20% al
menos tras un año en la consulta 
(p < 0,0001).
Discusión
Hemos puesto de manifiesto la pre-
valencia de RC elevado en nuestra
población y la adecuación del trata-
miento prescrito en la doble vertien-
te; si bien asumimos su insuficiencia,
constatamos que la mitad de los pa-
cientes con ECV reciben hipolipe-
miantes y la mayor parte de la pres-
cripción de los mismos se encuentra
asociada a un RC elevado.
La prevalencia de ECV y de cada uno
de los factores de riesgo en la pobla-
ción analizada es similar a los valo-
res referidos en la literatura25-28 y
algo menor que cuando se trata de
población hospitalaria29. Aplicando
el programa de actividades preventi-
vas de la SMFyC30, un 9,7% de la po-
blación de 35-65 años tiene un RC >
10% a los 5 años, y se sabe que sólo el
10% de las personas de edad media y
de ambos sexos presentan un coles-
terol < 200 mg/dl, una tensión arte-
rial sistólica normal y no son fuma-
dores31, siendo estos porcentajes se-
mejantes a los observados en la
población laboral española32.
El uso racional del medicamento, en-
tre otros aspectos, analiza si los pa-
cientes que precisan fármacos los reci-211
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quienes está demostrada su eficacia y
efectividad. En este sentido, en nues-
tra población con ECV la mitad de los
pacientes reciben hipolipemiantes; es-
ta cifra, aunque susceptible de mejora,
nos sitúa en el rango superior de las
descritas en la literatura1,27,28,33-37.
Por otra parte, tanto los que siguen
dieta como los que reciben además
fármacos alcanzan cifras de colesterol
total de 220 mg/dl. Queremos señalar
que aunque el NCEP4 estableció que
la meta en el tratamiento es alcanzar
un LDL < 100 mg/dl, hoy día no hay
evidencias de cuál23,38,39 ha de ser el
nivel de LDL que hay que conseguir;
además la aplicación a la práctica
asistencial parece poco realista27,40,41.
Cuando hemos analizado a los pacien-
tes sin ECV y con un RC > 20% a los
10 años, la proporción de pacientes
que reciben fármacos es similar a la
de pacientes con ECV y 4 veces supe-
rior a la de los pacientes con un RC in-
ferior.
Los principales factores que influyen
en la prescripción farmacéutica son
los dependientes del médico, del pa-
ciente, de la relación entre ambos y
de otros factores como la influencia
de la industria o las medidas de con-
trol y reguladoras42, entre otras. Te-
niendo en cuenta sólo al facultativo,
en nuestro estudio la prescripción de
hipolipemiantes está explicada casi
en un 70% por el RC que presentan
los pacientes. Hemos encontrado es-
casos estudios que analicen este as-
pecto, pero al menos en población an-
ciana está asociado a la cifra inicial
de colesterol total, a la presencia de
ECV y de modo inverso con la edad y
la capacidad funcional determinada
por las actividades de la vida dia-
ria43, y en un estudio español44 el
38% de los pacientes diagnosticados
de hiperlipidemia y que recibían fár-
macos en prevención primaria de la
enfermedad coronaria presentaban
un RC > 20% a 10 años.
Finalmente, hemos querido aproxi-
marnos a analizar la efectividad de
la atención a los pacientes con hiper-
colesterolemia en el primer nivel
asistencial, y aun siendo conscientes
de que su resultado tiene una depen-
dencia multifactorial (sanitarios, in-
dividuo, familia y sociedad), observa-
mos que entre los pacientes sin ECV
se reduce al año de seguimiento el
porcentaje de pacientes clasificados
como de RC elevado.
Entre las limitaciones a considerar
en el estudio, se encuentran la gene-212rabilidad a la comunidad, porque
analizamos población consultante y
porque el porcentaje de población
adscrita a nuestro equipo de aten-
ción primaria con historia clínica es
el 62%. Aunque el estudio puede ado-
lecer de las limitaciones propias de
los estudios basados sobre datos re-
gistrados en la historia clínica, debi-
do a la diferente calidad de informa-
ción contenida en aquélla, creemos
que orienta sobre cuál puede ser la
actual adecuación de nuestra pres-
cripción (así la ausencia de unos cri-
terios preestablecidos tanto para el
diagnóstico como para el registro de
hipercolesterolemia o al respecto del
registro de los factores de riesgo ana-
lizados pueden disminuir la preci-
sión). Hemos asumido los 55 años en
la mujer como sinónimo de meno-
pausia, y no hemos analizado los cri-
terios diagnósticos de cada uno de los
factores de riesgo de ECV siempre
que constaran en la historia. Al esti-
mar la modificación de la prevalen-
cia de RC elevado de los pacientes a
lo largo de al menos un año de segui-
miento, no hemos tenido en cuenta
los cambios de estilo de vida, ni de
adhesión al tratamiento25,45, la edad
la hemos considerado constante y no
hemos recogido la mediana de segui-
miento en la consulta, que por otro
lado va a estar en 0-2 años (el centro
lleva 3 años abierto) y en la literatu-
ra no hemos encontrados referencias
que proporcionen relevancia a este
aspecto, sino tan sólo al resultado fi-
nal41,43. No calculamos las LDL al-
canzadas porque nuestro laboratorio
no nos determina de manera siste-
mática el cHDL cuando el colesterol
total es menor de 250 mg/dl.
Algunos autores46 afirman que si nos
limitamos a tratar con hipolipemian-
tes a los pacientes con un RC > 3%
anual, debería recibirlos un 8% de la
población adulta (39-69 años) de
Nueva Escocia. Si aplicamos a nues-
tra población adscrita este supuesto,
podemos afirmar que estamos tra-
tando al 6,4% de la población adulta.
Teniendo en cuenta que nuestro es-
tudio se realiza sobre población con-
sultante, no estamos muy alejados de
lo teóricamente aceptable. Llegado
este punto, cabe plantearse si nues-
tro Sistema Nacional de Salud, como
sistema abierto de atención sanitaria
en el que no hay límites de accesibi-
lidad, va a establecer recomendacio-
nes de tratamiento en función del RC
y al análisis de coste-efectividad,
asumiendo que si no se alcanzanunos estándares podríamos estar in-
fratratando a una población suscep-
tible de recibir terapia farmacológi-
ca. Estrategias similares al estudio
realizado podrán permitir establecer
indicadores del servicio de informa-
ción de prestación farmacéutica de
atención primaria (SIFAR) acerca
del consumo de fármacos hipolipe-
miantes, previo conocimiento de los
factores asociados a la prescripción
de hipolipemiantes innecesaria e in-
suficiente.
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